



UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 







MERSKE ZNAČILNOSTI TESTA DVIGA STEGNJENEGA 
SPODNJEGA UDA IN TESTA SESEDANJA SEDE - PREGLED 
LITERATURE                                                                                           
diplomsko delo 
 
RELIABILITY AND VALIDITY OF STRAIGHT LEG RAISE TEST AND 






Mentorica: viš. pred. mag. Sonja Hlebš 





































Zahvaljujem se mentorici viš. pred. mag. Sonji Hlebš za pomoč pri izbiri tematike diplomskega 
dela, strokovno pomoč in vodenje pri pisanju diplomskega dela. Hvala doc. dr. Urški Puh za 
recenzijo diplomskega dela.  
 
Zahvaljujem se družini za podporo in spodbujanje tekom študija. Predvsem se želim iz srca 
zahvaliti očetu Miranu za finančno pomoč ter omogočen izredni študij fizioterapije. Hvala, ker si 
mi stal ob strani tekom študija in verjel vame, da bom nekega dne lahko opravljala poklic, ki me 
veseli.  
 
Zahvaljujem se tudi prijateljem iz Izole ter vsem prijateljem, ki sem jih spoznala v Ljubljani. 
Hvala za vso skrb, spodbude, nasmehe. Hvala tudi vsem mentorjem in profesorjem, ki so mi 

















































Uvod: Nevrodinamični testi so diagnostični postopki, s katerimi ocenjujemo mehaniko oziroma 
občutljivost živčevja na razteg in drsenje. Če je živec ali živčna korenina okvarjena zaradi 
kemičnih mediatorjev, poškodbe oziroma utesnitve, lahko normalni funkcijski gibi povzročijo 
ali izzovejo nevrološke znake in simptome. Najbolj pogosto uporabljena nevrodinamična testa 
spodnjega uda sta test dvig stegnjenega spodnjega uda in test sesedanja sede. Namen: Namen 
diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti merske značilnosti 
nevrodinamičnega testa dviga stegnjenega spodnjega uda in testa sesedanja sede. Metode dela: 
Raziskovalne članke v angleščini smo iskali v podatkovnih zbirkah CINAHL, PeDRO, PubMed 
in ScienceDirect. Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede v angleškem jeziku: 
neurodynamic test [Title/Abstract] AND lower limb; reliability, validity [Title/Abstract] AND 
straight leg raise test, slump test; back pain [Title/Abstract] radiculopathy. Rezultati: Izsledki 
pregledanih raziskav kažejo na visoko do zelo visoko zanesljivost meritev dviga stegnjenega 
spodnjega uda pri preiskovancih s simptomi in pri zdravih preiskovancih ter na nizko do srednjo 
stopnjo zanesljivosti testa sesedanja sede pri preiskovancih s simptomi. Test dviga stegnjenega 
spodnjega uda je bil zmerno do visoko občutljiv pri preiskovancih s hernio medvretenčne 
ploščice, predvsem L5/S1, ter zmerno specifičen pri preiskovancih s hujšo obliko hernie 
medvretenčne ploščice kot test sesedanja sede. Test dviga stegnjenega spodnjega uda je imel 
visoko stopnjo diagnostične natančnosti pri mlajših preiskovancih (16-25 let) ter je bil uporaben 
pri potrditvi predhodne diagnoze opravljene z različnimi diagnostičnimi metodami. Test 
sesedanja sede je imel visoko stopnjo občutljivosti pri preiskovancih z ekstruzijo medvretenčne 
ploščice ter pri preiskovancih s hernio medvretenčne ploščice, ki je povzročila subartikularno 
kompresijo živčne korenine. Razprava in zaključek: Test dviga stegnjenega spodnjega uda je 
pokazal visoko zanesljivost testnih izidov, medtem ko avtorji pri oceni veljavnosti (občutljivost 
in specifičnost) izidov testa dviga stegnjenega spodnjega uda in testa sesedanja sede niso bili 
povsem enotni. V raziskavah bi bilo potrebno vključiti bolj natančna merilna orodja za 
določitev majhnih razlik v gibanju med različnimi položaji skočnega sklepa. Prihodnje 
raziskave bi lahko vključile večjo število preiskovancev za boljšo natančnost meritev merskih 
značilnosti nevrodinamičnega testa.  
 



























Introduction: Neurodynamic tests are diagnostic procedures used to evaluate the mechanics or 
sensitivity of the nervous system to stretching and sliding. If the nerve or nerve root is damaged 
due to chemical mediators, injuries or constriction, normal functional movements may cause or 
induce neurological signs and symptoms. The most commonly used neurodynamic tests are the 
straight leg raise test and the slump test. Purpose: The purpose of this thesis is to present, based 
on a literature review, the measurement charactheristics of the straight leg raise test and slump 
test. Methods: The CINAHL, PeDRO, PubMed and ScienceDirect scientific databases were 
consulted to find relevant literature for the thesis in Engish using the following keywords in 
English: neurodynamic test [Title / Abstract] AND lower limb; reliability, validity [Title / 
Abstract] AND straight leg raise test, slump test; back pain [Title / Abstract] radiculopathy. 
Results: Ten research studies were included in the analysis. The results of the reviewed studies 
reported high to very high reliability levels of straight leg raise test in symptomatic and healthy 
subjects, and low to medium reliability levels of the slump test in symptomatic subjects. The 
straight leg raise test was moderately to highly sensitive in subjects with herniated intervertebral 
discs, especially L5 / S1, and moderately specific in subjects with more severely herniated discs. 
The straight leg raise test had a high diagnostic accuracy in younger subjects (16-25 age) and 
was useful in confirming a previous diagnosis performed with different diagnostic methods. 
The slump test had a high sensitivity level in subjects with intervertebral disc extrusion and in 
subjects with herniated intervertebral discs that caused subarticular compression of the nerve 
root. Discussion and conclusion: The straight leg raise test showed high reliability of the 
measurements, while the authors did not quite agree on the validity (sensitivity and specificity) 
of the measurements of the straight leg raise test and slump test. Research studies should include 
more accurate measurement tools to identify small differences in movement between different 
positions of the ankle. Future research could include a larger number of subjects to more reliably 
determine the positive outcome of each test.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV                
ICC               Intraklasni koeficient korelacije (angl. Intraclass correlation coeficient) 
MBQ              Prilagojen Baeckejev vprašalnik (angl. Modified Baecke questionnaire) 
MRI             Magnetno resonančno slikanje (angl. Magnetic resonance imaging) 
 
NPRS             Numerična ocenjevalna lestvica (angl. Numeric pain rating scale)  
 
NPV                Negativna napovedna vrednost (angl. Negative predictive value)  
 
ODI             Oswestry vprašalnik zmanjšane zmožnosti (angl. Oswestry disability index) 
 
PPV                Pozitivna napovedna vrednost (angl. Positive predictive value) 
SF-MPQ        Krajša različica McGillovega vprašalnika o bolečini (angl. The short-form                     
                        McGill pain questionnaire) 
SLRT              Test dviga stegnjenega spodnjega uda (angl. Straight leg raise test) 
 
































1 UVOD  
Hrbtenjača, njene ovojnice, živčne korenine in periferno živčevje se odzove na gibanje telesa s 
fiziološkimi in mehanskimi spremembami. Mehanske spremembe so drsenje, kompresija in 
povečanje napetosti, fiziološke spremembe pa spremembe intranevralne prekrvavitve, 
spremembe prevajanja dražljajev, dejavnost avtonomnega živčevja in občutljivost na mehanske 
spremembe (mehanosenzitivnost) (Shacklock, 2005). Mehanosenzitivnost je normalen zaščitni 
mehanizem, ki omogoča živčevju, da se odziva na mehanske in kemične spremembe (Nee, 
Butler, 2006). Odziv je lahko normalen, zmanjšan ali povečan (Ellis, Wayne, 2008). 
Neposreden vir mehanosenzitivnosti je nervi nervorum (Bove, Light, 1997; Hall, Elvey, 2004). 
Nervi nervorum so živčne strukture (Sauer, 1999), ki intrinzično oživčujejo živčne ovojnice 
(Bove, Light, 1997) ter prispevajo k lokalnemu vnetju, pomagajo braniti in vzdrževati lokalno 
okolje živcev (Bove, 2008). Odzovejo se na velike raztege živčevja ter lahko sprožijo simptome 
pri zdravih preiskovancih (Boyd et al., 2009). Ko je živec ali živčna korenina okvarjena zaradi 
kemičnih mediatorjev, poškodbe oziroma utesnitve, lahko normalni funkcijski gibi povzročijo 
ali izzovejo nevrološke znake in simptome. Ob okvari so pogosto prisotni spontani občutki, na 
primer mravljinčasti občutek na inervacijskem predelu okvarjenega perifernega živca, šibkost 
mišic, sprememba kitnih refleksov (Hlebš, Salmič, 2018).  
V 25 - 65 % primerov se pojavljata projicirana radikularna ali psevdoradikularna bolečina pri 
preiskovancih z bolečino v križu (Freynhagen et al., 2006, cit. po Schäfer et al., 2014). 
Ledvenokrižnična radikulopatija je proces, ki nastane zaradi draženja ledvenokrižničnih 
živčnih korenin, kar lahko sproži izžarevajočo radikularno bolečino po inervacijskem predelu 
ishiadičnega živca, motnjo občutenja, šibkost mišic in spremembo kitnih refleksov (Rolak, 
2001 cit. po Rabin et al., 2007). Najpogostejši vzrok je kompresija in vnetje živčne korenine 
zaradi izbočene medvretenčne ploščice (Zaletel, 2010). Bolečina občutena na površini je ostra, 
trgajoča ter zbadajoča (Freynhagen et al., 2008). Psevdoradikularna bolečina pa lahko nastane 
zaradi lokalnih okvar malih hrbteničnih sklepov, fibroznega obroča medvretenčne ploščice, 
posteriornega longitudinalnega ligamenta, sklepne ovojnice ali mišičnega natega. Draženje 
receptorjev v različno globokih strukturah hrbteničnih segmentov sproži bolečino, ki jo lahko 
preiskovanec zazna na mestu izvora bolečine ali kot izžarevajočo topo bolečino v sosednjih 
mišicah (prenesena bolečina) (Freynhagen et al., 2008). Projicirana radikularna bolečina vedno 
vključuje poškodbo ali draženje perifernih živcev ali živčnih korenin, medtem ko je 
psevoradikularna bolečina izzvana brez okvare živca (Zaletel, 2010). 
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1.1 Nevrodinamični testi živčevja 
Nevrodinamični testi so diagnostični postopki, s katerimi ocenjujemo mehaniko oziroma 
občutljivost živčevja na razteg in drsenje (Hlebš et al., 2017). Test izvede preiskovalec, ki s 
pasivnimi oziroma vodenimi aktivnimi premiki telesnih segmentov in sklepov, postopoma 
povečuje napetost testiranega živca (Walsh et al., 2007). Povečana napetost ali razteg živca 
lahko izzove različne mehanske in fiziološke odzive (Hlebš et al., 2017). Pozitivni 
nevrodinamični test preiskovalcu ne pove točnega mesta poškodbe živčnega tkiva, vendar kaže 
na njegovo povečano mehanosenzitivnost (Sharma et al., 2012). Nevrodinamični testi so 
enostavni za izvedbo ter predstavljajo majhno tveganje za poslabšanje zdravstvenega stanja 
preiskovanca (Tawa et al., 2017). Izide nevrodinamičnega testa preiskovalci pogosto primerjajo 
z izidom magnetno resonančnega slikanja. Magnetno resonančno slikanje je visoko občutljivo 
za odkrivanje hernie medvretenčne ploščice, vendar ni priporočljivo za izvedbo brez 
predhodnje ocene kliničnih simptomov preiskovanca. Avtorji ga priporočajo za potrditev 
predhodnih kliničnih preiskav ter določanje natančnega mesta poškodbe različnih struktur 
(Boos et al., 2002). 
1.1.1 Test dviga stegnjenega spodnjega uda  
Najbolj pogosto uporabljen nevrodinamični test živčevja za spodnji ud je pasivni dvig 
stegnjenega spodnjega uda (ang. straight leg raise test - SLRT) (Boyd et al., 2009). Veliko vlogo 
pri njegovem nastanku, v drugi polovici 19. stoletja, sta imela dr. C. Lasegue in njegov učenec 
J.J. Forst (Rebain et al., 2002). Dr. Lasegue je ugotovil, da določeni gibi, ki povzročijo razteg 
ishiadičnega živca, lahko sprožijo bolečino po njegovem inervacijskem predelu. Izžarevajoča 
bolečina nakazuje draženje ledvenokrižnične živčne korenine, ki je velikokrat posledica 
herniacije medvretenčne ploščice (Kamath, Kamath, 2017). Ločimo protruzijo in ekstruzijo 
medvretenčne ploščice. Pri protruziji se medvretenčna ploščica izboči ob nepoškodovanem 
vezivnem obroču, pri ekstruziji pa del pulpoznega jedra prebije vezivni obroč. Obe stanji lahko 
povzročita kompresijo živčne korenine (Vukas et al., 2012). Med izvedbo testa preiskovanec 
leži v supiniranem položaju. Preiskovalec počasi izvede pasivno fleksijo kolčnega sklepa z 
ekstendiranim kolenskim sklepom do končnega obsega ali položaja, kjer preiskovanec začuti 
izžarevajočo bolečino v spodnjem udu (Kaur, Sharma, 2011). Bolečina, ki se ob tem pojavi 
lahko nakazuje le razteg ali prisotnost draženja oziroma poškodbo živčne korenine (Magee, 
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2007). Če se bolečina širi iz ledvenega dela hrbtenice po inervacijskem predelu ishiadičnega 
živca, je test pozitiven. Sevajoča bolečina v spodnjem udu, ki se pojavi ali poveča med testom 
mora biti enaka bolečini, ki jo preiskovanec v zgodovini opisuje kot najhujšo bolečino 
(McIntosh, Hall, 2014). 
Razlikovanje med bolečino nevrološkega izvora in mišično bolečino je razlog, da mnogi 
preiskovalci uporabljajo različice testnih postopkov dviga stegnjenega spodnjega uda (Butler, 
1991; Hall, McIntosh, 2014). Pogosto preiskovalec izvede dvig stegnjenega spodnjega uda do 
pojava bolečine, nato zmanjša fleksijo kolčnega sklepa in v nebolečem položaju doda pasivno 
dorzalno fleksijo skočnega sklepa (Hall, McIntosh, 2014) ali samo ekstenzijo 
metatarzofalangealnega sklepa palca (Evans, 2002). V primeru, da dodani preiskovalni 
postopki izzovejo značilno bolečino nevrološkega izvora v spodnjem udu, je test pozitiven. V 
literaturi je postopek, ko preiskovalec doda dorzalno fleksijo skočnega sklepa, imenovan kot 
test po Bragardu (Hall, McIntosh, 2014). Postopek, kjer je dvig stegnjenega spodnjega uda 
izveden z ekstenzijo metatarzofalangealnega sklepa palca, pa je v literaturi opisan kot test po 
Sicardu (Evans, 2002). Pri izvedbi dviga stegnjenega spodnjega uda do pojava bolečine ali 
povečanega občutka napetosti, lahko preiskovalec zmanjša fleksijo kolčnega sklepa in v 
nebolečem položaju doda pasivno fleksijo vratne hrbtenice. Če izzove spremembo ali povečano 
bolečino nevrološkega izvora v spodnjem udu, je test pozitiven (Magee, 2007). V literaturi je 
postopek imenovan kot test po Lindnerju (Miller, 2007). Dodaten primer je "znak trna". 
Preiskovalec izvede dvig stegnjenega spodnjega uda do pojava bolečine in nato doda fleksijo 
(20°) kolenskega sklepa do nebolečega položaja. Preiskovalec izvede pritisk v poplitealno 
kotanjo, ob ponovni zaznavi izžarevajoče bolečine, je test pozitiven (Magee, 2007).  
S preiskovalnimi postopki lahko izzovemo povečan razteg v posameznih vejah ishiadičnega 
živca (Butler, 1991). Različice testnih postopkov testa dviga stegnjenega spodnjega uda 







Tabela 1: Različice testnih postopkov testa dviga stegnjenega spodnjega uda 
Izvedba testa na nebolečem spodnjem udu lahko izzove značilno bolečino na okvarjeni strani. 
Sklepa se, da je najverjetneje vzrok v medialnem delu medvretenčne ploščice (Miller, 2007). 
Okvara medvretenčne ploščice lahko povzroči tudi izžarevajočo bolečino v oba spodnja uda ob 
izvedbi testa dviga stegnjenega spodnjega uda, kar opisujemo kot križni znak. Nakazuje 
protruzijo medialnega dela medvretenčne ploščice in slabo prognozo za konzervativno 
zdravljenje (Hall, McIntosh, 2014).  
1.1.2 Test sesedanja sede 
Za ocenjevanje mobilnosti struktur živčnega sistema od glave, vzdolž hrbtenjače in 
ishiadičnega živca do njegovih podaljškov v spodnjem udu se uporablja test sesedanja sede 
(angl. seated slump test, SST, angl. slump – sesedanje) (Hlebš, Salmič, 2018). 





















Fleksija Ekstenzija Dorzalna 
fleksija 
  Ishiadični, 
tibialni živec 
Različica 1 Fleksija Ekstenzija Dorzalna 
fleksija 
Everzija Ekstenzija Tibialni živec 
Različica 2 Fleksija Ekstenzija Dorzalna 
fleksija 
Inverzija  Suralni živec 






Inverzija  Peronealni živec 
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Je različica testa dviga stegnjenega spodnjega uda, izvedenega v sedečem položaju (Phillips et  
al., 2005, cit. po Majlesi et al., 2008). Leta 1979 ga je predstavil avstralski fizioterapevt 
Geoffrey Maitland (Maitland, 1979).  
Pri izvedbi testa sesedanja sede preiskovanec sedi pokončno na robu preiskovalne mize, z 
medenico v nevtralnem položaju in rokami za hrbtom. Po navodilih se preiskovanec najprej 
usloči v ledvenem in prsnem delu hrbtenice. Nato izvede aktivno fleksijo vratne hrbtenice, 
preiskovalec pa zadržuje položaj fleksije (ledvene, prsne in vratne) hrbtenice skozi celoten test 
(Sharma et al., 2012). Preiskovanec nato izvede aktivno dorzalno fleksijo skočnega sklepa, ki 
mu jo preiskovalec z drugo roko zadržuje do končne izvedbe testa. Preiskovanec nato izvede 
še aktivno ekstenzijo kolenskega sklepa do polnega obsega gibljivosti. Če preiskovanec občuti 
simptome nevrološkega izvora, in sicer izžarevajočo pekočo bolečino po senzorični inervaciji 
ishiadičnega ali tibialnega živca (Mansuri, Shah, 2015), preneha z ekstenzijo kolena. V tem 
primeru preiskovanec nato aktivno ekstendira vratno hrbtenico. Če se ob tem zmanjšajo ali 
spremenijo simptomi ali se poveča ekstenzija kolenskega sklepa, je test obravnavan kot 
pozitiven. Za določanje pozitivnega izida testa, se postopek ponovi z nasprotnim spodnjim 
udom (Magee, 2007). Nekateri preiskovalci spremenijo zaporedje izvedbe testa tako, da 
ekstenziji kolenskega sklepa sledi dorzalna fleksija skočnega sklepa ter uporabijo pasivno 
(Walsh, Hall, 2009) ali aktivno izvedbo vseh testnih postopkov (Ekedahl et al., 2018). 
Butler (1991) je opisal različice testa, ki obremenijo posamezne živce in jih prikazuje tabela 2. 
Pri osnovnem testu sesedanja sede in drugi različici testa je obremenjena hrbtenjača, vratne, 
ledvene živčne korenine in ishiadični živec. Poleg slednjega, prva različica testa, obremeni še 
obturatorni živec. Tretja različica testa pa poleg hrbtenjače, vratne, ledvene živčne korenine 
obremeni predvsem femoralni živec (Butler, 1991). Pri razlagi različic testov moremo biti 
pazljivi, saj so številne strukture pri izvedbi testnih postopkov mehansko različno obremenjene 
(Coppieters et al., 2002, cit. po Tucker et al., 2007). Poleg živčevja so obremenjene mišice, kite, 
vezi, sklepni hrustanec, kosti in krvne žile (Joshi et al., 2013), itd. Večina preiskovancev brez 
simptomov ima lahko ob izvedbi testa prisotne motnje v občutenju, bolečino ali nelagodje v 
območju prsnih vretenc T8-T9 (pri 50% zdravih pacientov), na posteriorni strani ekstendiranega 
kolenskega sklepa, stegenskih in mečnih mišic (Butler, 1991). Nelagodje je najpogosteje 
opisano kot raztezanje, vlečenje ali povečevanje napetosti, ki se razlaga kot posledica raztezanja 
mehkih tkiv. Preiskovanci brez simptomov ocenjujejo bolečino tudi z oceno 6 od 10 na 
numerični ocenjevalni lestvici. V primeru, da izzove preiskovančeve značilne simptome in ne 
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le pojav novih simptomov, je osnovni test sesedanja sede obravnavan kot pozitiven (Walsh et 
al., 2007).  
Tabela  2: Različice testnih postopkov testa sesedanja sede 
Legenda: * = izvedba giba abdukcije kolčnega sklepa do pojava bolečine ali povečanega 
občutka napetosti. 
1.2  Zanesljivost izidov ocenjevalnih testov 
 
O zanesljivosti izidov govorimo, kadar izmerimo enako vrednost pri ponovni izvedbi testa na 
istih enotah, katerim se vrednosti niso spremenile (Rankin et al., 1998). Zanesljivost opredelimo 
na podlagi treh vidikov oz. lastnosti, in sicer zanesljivost notranje skladnosti (angl. internal 
consistency), zanesljivost med preiskovalci (angl. inter-rater, intra-observer reliability, test-
retest reliability) in zanesljivost posameznega preiskovalca (angl. intra-rater reliability, inter-









































Različica 3 Leže na 
boku 






Zanesljivost med preiskovalci ocenjuje skladnost dobljenega rezultata, izmerjenega z istim 
merilnim instrumentom med dvema ali več preiskovalci (Scholtes et al., 2010). Skladnost med 
meritvami najpogosteje ocenjujemo z intraklasnim koeficientom koleracije (angl. intraclass 
correlation coeficent, ICC). Atkinson in sodelavci (1998) (cit. po Vidmar, Jakovljević, 2016) 
navajajo, da vrednosti ICC pod 0,50 pričajo o nizki zanesljivosti, vrednosti med 0,50 in 0,70 
srednji, med 0,70 in 0,90 o dobri oz. visoki, nad 0,90 pa o zelo visoki zanesljivosti. Zanesljivost 
lahko izrazimo tudi s Cohenovim koeficientom κ. Po Altmanovi delitvi (Altman, 1991) oceni 
nizko (κ < 0,20), zmerno (0,21 – 0,40), srednjo (0,61 – 0,80) in visoko stopnjo skladnosti (κ > 
0,80) (cit. po Vidmar, Jakovljević, 2016).  
Zanesljivost posameznega preiskovalca ocenjuje skladnost med rezultati, izmerjenimi z istim 
merilnim instrumentom, ki jih večkrat izvede isti preiskovalec (Rousson et al., 2002). Meritve 
ocenjujemo z ICC, ker upošteva tudi sistematične napake med meritvami (Scholtes et al., 2010).  
1.3 Veljavnost izidov ocenjevalnih testov 
Merski instrument oz. postopek je veljaven, če z njim merimo tisto, kar smo imeli namen meriti. 
Napovedna veljavnost je tesno povezana s področjem vrednotenja diagnostičnih lastnosti. 
Osnovne mere, ki določajo kakovost diagnostičnega testa oz. postopka so občutljivost, 
specifičnost, pozitivna napovedna vrednost in negativna napovedna vrednost. Za ocenjevanje 
diagnostičnih lastnosti potrebujemo poznavanje dejanskega stanja oseb, toda v klinični praksi 
je to redko. Diagnostične lastnosti zato primerjamo z diagnostično oziroma napovedovalno 
metodo (zlatim standardom) (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
1.3.1 Občutljivost in specifičnost  
Občutljivost (angl. sensitivity) je delež resnično pozitivnih med vsemi preiskovanci s 
pozitivnim stanjem. Občutljiv test da malo lažno negativnih rezultatov, tj. redkih testirancev s 
pozitivnim stanjem ne prepozna (Vidmar, Jakovljević, 2016). Specifičnost ali ločljivost (angl. 
specificity) je delež resnično negativnih med vsemi preiskovanci z negativnim stanjem. Visoko 
ločljiv test da malo lažno pozitivnih rezultatov, tj. redke testirance z negativnim stanjem lažno 
prepozna kot pozitivne (Vidmar, Jakovljević, 2016). Največja vrednost je 1, ki označuje 
teoretično popoln test (tj. 100% občutljivost, 100% specifičnost), najnižja možna vrednost pa 0 
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(Fan et al., 2006). Za interpretacijo rezultatov avtorji navajajo naslednjo razvrstitev: 0-0,4 
nizka, 0,4-0,7 zmerna in 0,7-1,0 visoka stopnja občutljivosti ter specifičnosti (Jaeschke et al., 
1994 cit. po Ekedahl et al., 2018).  
 
1.3.2 Napovedna vrednost testa 
 
Napovedna vrednost se razlikuje od občutljivosti in specifičnosti v tem, da ni odvisna le od 
uporabljenega testa, ampak nanjo vpliva tudi prevalenca oz. razširjenost pozitivnega stanja v 
populaciji. Poleg tega omogoča oceno verjetnosti pozitivnega ali negativnega stanja pri 
posamezniku (Akobeng, 2006). Pozitivna napovedna vrednost (angl. positive predictive value, 
PPV) ocenjuje verjetnost, da je dejansko stanje pozitivno, ko dobimo pozitiven rezultat testa. 
Pri zelo nizki prevalenci bo PPV testa vedno zelo nizka, ne glede na njegovo morebitno visoko 
občutljivost. Negativna napovedna vrednost (angl. negative predictive value, NPV) ocenjuje 
verjetnost, da je dejansko stanje negativno, ko dobimo negativen rezultat testa. Pri zelo nizki 
pogostosti bo negativen rezultat testa najverjetneje napovedal negativno stanje (Vidmar, 
Jakovljević, 2016). Idealna vrednost PPV in NPV s popolnim testom je 1 (100%), najnižja 
možna vrednost pa 0. Višja kot je ocena, večje je ujemanje testa z diagnostično metodo oz. 














Namen diplomskega dela je bil pregledati raziskave o merskih lastnostih testa dviga stegnjenega 





3 METODE  
Pregled literature je potekal po splošnih medicinskih in zdravstvenih podatkovnih zbirkah 
CINAHL, PubMed in ScienceDirect. Članki so bili napisani v angleškem jeziku. Pri iskanju 
smo uporabili naslednje ključne besede v angleškem jeziku: neurodynamic test 
[Title/Abstract] AND lower limb; reliability, validity [Title/Abstract] AND straight leg raise 
test, slump test; back pain [Title/Abstract] radiculopathy.  
Vključitveni kriteriji:  
- raziskave, ki so preučevale zanesljivost in veljavnost testov premičnosti perifernih živcev 
spodnjega uda; 
- raziskave, ki so vključevale zdrave preiskovance in preiskovance z bolečino v spodnjem 
delu ledvenega dela hrbtenice in / ali spodnjem udu; 
- raziskave objavljene po letu 2008.  
Izključitveni kriteriji:  















Na sliki 2 je prikazana sistematičnost iskanja in pregleda literature z diagramom poteka 
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  Slika 1: Potek iskanja in zbiranja člankov po diagramu PRISMA (Moher et al., 2009)                                                      
 
Pregledani članki dostopni v 










Zadetki, najdeni s pregledom 
podatkovnih zbirk  
(n= 145) 
    
 Zadetki po odstranjenih 
duplikatih 
 (n = 77) 
Članki vključeni v podroben 
pregled/analizo in 
kvalitativno sintezo (n = 10) 
Izključeni zadetki  
(n = 21) 
Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki                            




Z razlogi izključeni članki 
(glej: Izključitveni 
kriteriji) v polnem 








V sistematičen pregled literature je bilo vključenih deset raziskav, v katerih so preučevali 
merske značilnosti testa dviga stegnjenega spodnjega uda in testa sesedanja sede pri zdravih 
preiskovancih in/ali preiskovancih z bolečino v ledvenem delu hrbtenice in spodnjem udu. 
Vse raziskave so zadostile vključitvenim in izključitvenim kriterijem. 
V sedmih raziskavah so izvedli test dviga stegnjenega spodnjega uda in/ali test sesedanja 
sede pri preiskovancih z izraženimi simptomi. Walsh in Hall (2009) ter Paatelma in 
sodelavci (2010) so pri preiskovancih z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice in enostransko 
ledveno radikulopatijo preverjali zanesljivost meritev testa dviga stegnjenega spodnjega uda 
in testa sesedanja sede za določanje pozitivnega ali negativnega izida. V treh raziskavah 
(Majlesi et al., 2008; M`kumbuzi et al., 2012; Ekedahl et al., 2018) so avtorji preverjali 
veljavnost izidov testa dviga stegnjenega spodnjega uda in testa sesedanja sede za postavitev 
diagnoze hernija ledvene medvretenčne ploščice in jih primerjali z izidi magnetno 
resonančnega slikanja. Vključeni so bili preiskovanci z ekstruzijami in protruzijami 
medvretenčne ploščice, ki je povzročila ali ni povzročila kompresije živčne korenine. V dveh 
raziskavah (Capra et al., 2011; Omar et al., 2016) so pri preiskovancih z bolečino v ledvenem 
delu hrbtenice in/ali spodnjem udu preverjali veljavnost testa dviga stegnjenega spodnjega 
uda za določanje diagnoze hernija medvretenčne ploščice in jih primerjali z izidi magnetno 
resonančnega slikanja.  
V treh raziskavah  (Boyd et al., 2009; Boyd, Villa, 2012; Sierra-Silvestre et al., 2016) so test 
dviga stegnjenega spodnjega uda izvedli pri zdravih preiskovancih. Preučevali so 
zanesljivost preiskovalca za meritev kota kolčnega sklepa pri testu dviga stegnjenega 
spodnjega uda za določanje pozitivnega izida testa.  
                                                                                                                        
 
                           






Vseh zdravih preiskovancev v treh raziskavah je bilo 90 (Boyd et al., 2009; Boyd,Villa, 
2012; Sierra- Silvestre et al., 2016). Najmanj jih je bilo 20 (Boyd et al., 2009), največ pa 40 
(Boyd,Villa, 2012). Sierra- Silvestre in sodelavci (2016) so vključili v raziskavo 
preiskovance stare med 16 in 95 let, s povprečno starostjo 39,57 ± 14,11 let. Boyd in 
sodelavci (2009) ter Boyd in Villa (2012) niso navedli spola preiskovancev, povprečno 
starost in/ali starostno skupino preiskovancev.  
V sedmih raziskavah je bilo udeleženih 2844 preiskovancev z izraženimi simptomi (Majlesi 
et al., 2008; Walsh, Hall, 2009; Paatelma et al., 2010; Capra et al., 2011; M`kumbuzi et al., 
2012, Omar et al., 2016; Ekedahl et al., 2018). Najmanj preiskovancev je bilo 15 (Paatelma 
et al., 2010), največ pa 2352 (Omar et al., 2016). Skupno število preiskovancev ženskega 
spola je bilo 1329, moškega spola pa 1515. Povprečna starost preiskovancev je bila 44,12 
let. Tri raziskave (Paatelma et al., 2010; M`kumbuzi et al., 2012, Ekedahl et al., 2018) so 
vključile v raziskavo preiskovance starejše od 18 let. Paatelma in sodelavci (2010) so 
navedli, da so bili preiskovanci stari do 56 let, M`kumbuzi in sodelavci (2012) pa do 70 let. 
Walsh in Hall (2009) so vključili v raziskavo preiskovance stare med 26 in 70 let, Capra in 
sodelavci (2011) pa med 16 in 85 let. Vsi avtorji, razen M`kumbuzi in sodelavci (2012), 
Omar in sodelavci (2016), Ekedahl in sodelavci (2018), so navedli povprečje ali čas trajanja 
simptomov. Walsh in Hall (2009) sta vključila v raziskavo preiskovance s povprečnim 
trajanjem simptomov 5,6 mesecev, Capra in sodelavci (2011) s povprečnim trajanjem 
simptomov 2 mesecev. Paatelma in sodelavci (2010) so pri preiskovancih navedli pojav 
nespecifičnih simptomov v ledvenem delu hrbtenice, ki so trajali manj kot tri mesece. 
Majlesi in sodelavci (2008), ki so preiskovance z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice 
in/ali spodnjem udu razdelili na primerjalno skupino z negativnimi izidi magnetno 
resonančnega slikanja in poskusno skupino s pozitivnimi izidi magnetno resonančnega 






4.2 Merilna orodja 
 
V treh raziskavah (Paatelma et al., 2010; Sierra- Silvestre et al., 2016; Ekedahl et al., 2018) 
so za ocenjevanje bolečine uporabili vizulano analogno lestvico (angl. visual analogue scale 
- VAS; 0-100 mm). V dveh raziskavah (Paatelma et al., 2010; Sierra-Silvestre et al., 2016) 
so uporabili še telesno karto, na kateri je preiskovanec označil mesto bolečin.                   Sierra 
- Silvestre in sodelavci (2016) so beležili še kakovost bolečine. Boyd in sodelavci (2009) so 
uporabili numerično ocenjevalno lestvico (angl. numeric pain rating scale - NPRS; 0-10) ter 
krajšo različico McGill vprašalnika o bolečini (angl. the short-form McGill pain 
questionnaire - SF-MPQ; 0-45), ki poleg jakosti bolečine ocenjuje tudi njen kvalitativni opis.  
V šestih raziskavah (Majlesi et al., 2008; Boyd et al., 2009; Walsh, Hall, 2009; Capra et al., 
2011; M'Kumbuzi et al., 2012; Boyd, Villa, 2012) so merili fleksijo kolčnega sklepa pri testu 
dviga stegnjenega spodnjega uda. Boyd in sodelavci (2009) so pri meritvah uporabili 
elektrogoniometer, Walsh in Hall (2009) pa gravitacijski goniometer. V treh raziskavah 
(Majlesi et al., 2008; Capra et al., 2011; Boyd, Villa, 2012) so uporabili standardni 
goniometer. M'Kumbuzi in sodelavci (2012) niso opisali uporabljenega merilnega orodja. 
Sierra-Silvestre in sodelavci (2016) so poleg fleksije kolčnega sklepa, izmerjene z digitalnim 
inklinometrom, merili še ekstenzijo kolenskega sklepa z elektrogoniometrom.  
V dveh raziskavah (Walsh, Hall, 2009; M'Kumbuzi et al., 2012) so merili ekstenzijo 
kolenskega sklepa pri testu sesedanja sede. Walsh in Hall (2009) so pri meritvah uporabili 
gravitacijski goniometer, M'Kumb-uzi in sodelavci (2012) pa niso opisali uporabljenega 
merilnega orodja.  
Boyd in Villa (2012) sta za samooceno stopnje telesne dejavnosti uporabila prilagojen  
Baeckejev vprašalnik (angl. modified Baecke questionnaire - MBQ). Vprašalnik vključuje 
vprašanja o gospodinjski, prostočasni ter športni dejavnosti v preteklem letu (Hertogh et al., 
2008). Ekedahl in sodelavci (2018) so uporabili Oswestry vprašalnik zmanjšane zmožnosti 
(angl. Oswestry disability index - ODI), pri katerem nič točk pomeni odsotnost nezmožnosti 
in 50 točk predstavlja popolno nezmožnost (Niskanen, 2002). Vprašalnik je sestavljen iz 
desetih vprašanj o jakosti bolečine, hoji, stoji, sedenju, osebni negi, dvigovanju predmetov, 
spolnem življenju, družabnem življenju, spanju in potovanju (Moharić, 2016). 
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4.3. Merilni postopki in ponovitve  
V desetih raziskavah (Majlesi et al., 2008; Boyd et al., 2009; Walsh, Hall, 2009; Paatelma 
et al., 2010; Capra et al., 2011; M' et al., 2012; Boyd, Villa, 2012; Omar et al., 2016; Sierra- 
Silvestre et al., 2016; Ekedahl et al., 2018) so test dviga stegnjenega uda izvedli tako, da je 
preiskovalec počasi izvedel pasivno fleksijo kolčnega sklepa z ekstendiranim kolenskim 
sklepom do končnega obsega ali položaja, kjer je preiskovanec začutil bolečino ali druge 
simptome. V treh raziskavah (Walsh, Hall, 2009; M'Kumbuzi et al., 2012; Ekedahl et al., 
2018) so nato izvedli pasivno dorzalno fleksijo skočnega sklepa, Ekedahl in sodelavci (2018) 
so dodali še fleksijo vratne hrbtenice. V treh raziskavah so pred dvigom stegnjenega 
spodnjega uda izvedli pasivno dorzalno fleksijo (Boyd et al., 2009; Boyd, Villa, 2012; 
Sierra- Silvestre et al., 2016), pasivno plantarno fleksijo (Boyd et al., 2009; Boyd, Villa, 
2012) ali nevtralni položaj skočnega sklepa (Sierra- Silvestre et al., 2016). Paatelma in 
sodelavci (2010) edini niso izvedli dorzalne fleksije skočnega sklepa.  
V petih raziskavah (Majlesi et al., 2008; Walsh, Hall, 2009; Paatelma et al., 2010; 
M'Kumbuzi et al., 2012; Ekedahl et al., 2018) so test sesedanja sede izvedli tako, da se je 
preiskovanec po navodilih najprej usločil v ledvenem in prsnem delu hrbtenice ter nato 
izvedel aktivno fleksijo vratne hrbtenice. Ekedahl in sodelavci (2018) so nato izvedli 
dorzalno fleksijo skočnega sklepa, kateri je sledila aktivna ekstenzija kolenskega sklepa, 
Majlesi in sodelavci (2008) pa so zadnja dva aktivna giba izvedli v obratnem vrstnem redu. 
V dveh raziskavah (Walsh, Hall, 2009; M'Kumbuzi et al., 2012) so preiskovalci izvedli še 
pasivne gibe, in sicer ekstenzijo kolenskega sklepa, sledila je dorzalna fleksija skočnega 
sklepa. Paatelma in sodelavci (2010) so edini test začeli s pasivno ekstenzijo kolenskega 
sklepa brez dorzalne fleksije skočnega sklepa ter nato nadaljevali z aktivnim usločenjem 
ledvene, prsne in nato vratne hrbtenice.  
Nevrodinamična testa so preiskovalci ocenili s pozitivnim ali negativnim izidom na podlagi 
različnih  kriterijev ocenjevanja. V treh raziskavah (Walsh, Hall, 2009; Paatelma et al., 2010; 
M'Kumbuzi et al., 2012) sta oba testa izvedla dva preiskovalca, ne da bi vedela za rezultate 
drug drugega. Preiskovalca sta proučevala zanesljivost (Walsh, Hall, 2009) ter veljavnost 
testnih izidov (M'Kumbuzi et al., 2012). Testiranje so izvedli vsak preiskovalec enkrat v 
enem dnevu (Walsh, Hall, 2009), dva krat v enem dnevu ter čez en teden (Paatelma et al., 
2010), tri krat v dveh dneh (M'Kumbuzi et al., 2012). V dveh raziskavah (Majlesi et al., 
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2008; Ekedahl et al., 2018) je oba testa izvedel en preiskovalec samo enkrat. Proučeval je 
veljavnost izidov (Majlesi et al., 2008; Ekedahl et al., 2018).  
V petih raziskavah (Boyd et al., 2009; Capra et al., 2011; Boyd, Villa, 2012; Omar et al., 
2016; Sierra-Silvestre et al., 2016) je test dviga stegnjenega spodnjega uda izvedel en 
preiskovalec. Avtorji so izvedli dve (Boyd et al., 2009), tri ponovitve (Sierra-Silvestre et al., 
2016) testa z nevtralnim položajem skočnega sklepa, dve (Boyd, Villa, 2012), tri ponovitve 
(Sierra-Silvestre et al., 2016) s položajem dorzalne fleksije ter dve ponovitve s položajem 
plantarne fleksije (Boyd et al., 2009; Boyd, Villa, 2012). Capra in sodelavci (2011) ter Omar 
in sodelavci (2016) so izvedli samo eno ponovitev testa ter položaj skočnega sklepa niso 
opisali. Boyd in Villa (2012) sta testiranje izvedla manualno na obeh spodnjih udih ter z 
uporabo opornice za pritrditev gležnja. Boyd in sodelavci (2009) so testirali samo desni 
spodnji ud in testiranje ponovili v roku dveh tednov na eni četrtini vseh preiskovancev. 
Izvedli so deset ponovitev testa.  
Meritve obsega gibljivosti so izvedli med testiranjem (Majlesi et al., 2008; Boyd et al., 2009; 
Walsh, Hall, 2009; Capra et al., 2011; M'Kumbuzi et al., 2012; Boyd, Villa, 2012) in 
naslednji dan med izvedbo testa (M'Kumbuzi et al., 2012). Oceno bolečine so izmerili pred 
(Paatelma et al., 2010), po testiranju (Sierra- Silvestre et al., 2016, Ekedahl et al., 2018; Boyd 
et al., 2009) in čez en teden pred izvedbo testa (Paatelma et al., 2010). Prilagojen  Baeckejev 
vprašalnik so preiskovanci izpolnili pred testiranjem (Boyd, Villa, 2012), Oswestryev 
vprašalnik zmanjšane zmožnosti pa po testiranju (Ekedahl et al., 2018).               
Demografske značilnosti preiskovancev, uporabljeni nevrodinamični testi in merilna orodja 
so predstavljeni v tabeli 3 in 4.  
Tabela 3: Demografske značilnosti preiskovancev, uporabljeni nevrodinamični testi in  
meritve v analiziranih raziskavah 
 
Avtor  Demografske značilnosti 
         preiskovancev  





n = 75 (20 ž, 55 m), PoS 
n = 38; PrS n = 37,starost 
(leta x̄ ± SO) - PoS 38,08 ± 
9,63; PrS 40 ± 9,14 
Trajanje simptomov: PoS 
5,40 ± 3,62 dni (n = 38), 
PrS 5,48 ± 3,37 dni (n = 37) 
SLRT Gibljivost: pasivna 




Tabela 4: Nadaljevanje tabele 
Legenda:  x̄ ± SO = povprečje, standardni odklon; n = število preiskovancev; ž = ženske; m = moški; 
mes = mesec; ZP = zdravi preiskovanci; slump seated teest - SST = test sesedanja sede; straight leg 
raise test - SLRT = test dviga stegnjenega spodnjega uda; PoS = poskusna skupina; PrS = 
primerjalna skupina; numeric pain rating scale – NPRS = numerična ocenjevalna lestvica;  visual 
analogue scale - VAS = vizualna analogna lestvica; the short-form McGill pain questionnaire - SF-
MPQ = krajša različica McGillovega vprašalnika o bolečini; TKB = telesna karta bolečin; KOS = 
Walsh, Hall 
(2009)   
 
n = 45 (23 ž, 22 m), starost 
26-70 let (leta x̄ = 46) 
Trajanje  simptomov: x̄ = 




Gibljivost: pasivna fleksija 
kolčnega sklepa  
 
Boyd et al. 
(2009) 
n = 20 (ZP) SLRT 
 
Gibljivost: pasivna fleksija 
kolenskega sklepa  




n = 15 (11 ž, 4 m), starost 
18-56 let (leta x̄ ± SO) 
37,9 ± 4,5 








Capra et al. 
(2011) 
n = 2352 (1120 ž, 1232 m), 
starost 16-85 let (leta  x̄ ± 
SO) 49,22  ± 14,68 
Trajanje simptomov:  x̄ = 2 
mes 
SLRT Gibljivost: pasivna fleksija 
kolčnega sklepa 
M'Kumbuzi 
et al. (2012) 
 
n = 33 (19 ž,14 m), starost 
18-70 let (leta x̄ ± SO) 41,6  
± 10,4 
 
SLRT Gibljivost: pasivna fleksija 
kolčnega sklepa 




n = 40 (ZP) SLRT Gibljivost: pasivna fleksija 
kolčnega sklepa  
Fizična aktivnost: MBQ 
Sierra- 
Silvestre et 
al. (2016)  
n = 30 (ZP), (16 ž, 14 m), 
starost 19-65 let (leta x̄ ± 





Gibljivost: pasivna fleksija 
kolčnega in pasivna 
fleksija kolenskega sklepa 
Bolečina: VAS, TKB, KOS 
kvalitativni opis 
simptomov 
Omar et al. 
(2016) 
n = 225 (83 ž, 142 m), (leta 






al. (2018)  
 
n = 99, (53 ž, 46 m) starost: 















kvalitativni opis simptomov; Oswestry disability index - ODI = indeks nezmožnosti; modified 
Baecke questionnaire - MBQ = vprašalnik za samooceno stopnje telesne dejavnosti. 
 
4.4. Zanesljivost testnih izidov pri preiskovancih s simptomi 
Walsh in Hall (2009) so določili, da je test pozitiven, ko se simptomi izzvani s testom 
poslabšajo z gibanjem distalnih struktur. Zabeležili so pozitiven izid testa dviga stegnjenega 
spodnjega uda pri 23 preiskovancih (51 %), s testom sesedanja sede pa so pozitiven izid 
ocenili pri 22 preiskovancih (49 %). Paatelma in sodelavci (2010) so določili, da je test 
pozitiven, če izzove bolečino v zadnjični mišici in / ali spodnjem udu. Števila pozitivnih ali 
negativnih izidov testa niso zabeležili. Izidi obeh raziskav zanesljivosti meritev 
posameznega preiskovalca in med preiskovalci so v tabeli 5.   
Tabela 5: Zanesljivost meritev  pri določanju pozitivnega / negativnega izida testa dviga 
stegnjenega spodnjega uda in testa sesedanja sede 
Legenda: slump seated test - SST = test sesedanja sede; straight leg raise test - SLRT = test dviga 





Avtor Zdravstveno stanje 





(95% IZ)    
Zanesljivost 
preiskovalca 





radikulopatijo      
SLRT κ: 0,80 (0,39-0,94) 
 
/ 





bolečino v križu 
       
SLRT κ: 0,78  (0,37-1,00) κ: 0,78 (0,37-1,00) 
SST κ: 0,25 (0,15-0,58)   κ: 0,24 (0,01-0,41) 
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4.5 Zanesljivost posameznega preiskovalca pri testu dviga 
stegnjenega spodnjega uda pri zdravih preiskovancih 
 
Avtorji dveh raziskav (Boyd, Villa, 2012; Sierra-Silvestre et al., 2016) so ugotovili, da pri 
meritvah kota fleksije kolčnega sklepa v povprečju vseh izmerjenih ponovitev testa dviga 
stegnjenega spodnjega uda v vseh treh položajih skočnega sklepa ni bilo bistvene razlike 
med levim in desnim spodnjim udom (< 1°).  Poleg tega so avtorji (Boyd, Villa, 2012; Sierra-
Silvestre et al., 2016) navedli, da je kot fleksije kolčnega sklepa obeh spodnjih udov, ko se 
pojavijo prvi ali maksimalni simptomi v povprečju manjši pri testu dviga stegnjenega 
spodnjega uda z dorzalno fleksijo skočnega sklepa v primerjavi s plantarno fleksijo ali 
nevtralnim položajem skočnega sklepa. Boyd in sodelavci (2009) so prav tako ugotovili, da 
je kot fleksije kolčnega sklepa desnega spodnjega uda, pri pojavu prvih simptomov v 
povprečju manjši za 5,5 ± 6,6° ter pri pojavu maksimalnih simptomov v povprečju manjši 
za 10,1 ± 9,7° pri izvedbi testa dviga stegnjenega spodnjega uda z nevtralnim položajem 
skočnega sklepa v primerjavi z izvedbo testa dviga stegnjenega spodnjega uda s plantarno 
fleksijo skočnega sklepa. Rezultati so predstavljeni v tabeli 6. 
Tabela 6: Zanesljivost meritev kota v kolčnem sklepu pri testu dviga stegnjenega 
spodnjega uda pri zdravih preiskovancih 
 
Legenda: 1 = test je pozitiven, če velja eden od naslednjih kriterijev: če test izzove značilne 
preiskovančeve simptome, če obstaja razlika v odgovoru med desno in levo stranjo in/ali fiziološkim 
odgovorom, če pride do spremembe simptomov ob gibu distalnih struktur; 2 = test je zaključen, ko 
preiskovanec začuti maksimalne simptome v spodnjem udu; intraclass correlation coeficient - ICC 





Zanesljivost preiskovalca ICC (95 
% IZ) 
 
Boyd et al. 
(2009) 
1 PF (30°) K1: (D) 0,87 (0,69 - 0,95) 
K2: (D) 0,96 (0,91- 0,99) 
 
1 N (0°) K1: (D) 0,78 (0,50 - 0,91) 





1 PF(30,5°- 33,8°) L: 0,97 (0,94 - 0,98) 
D: 0,96 (0,93 - 0,98) 
 
1 N-DF (0° - 0,8°) L: 0,98 (0,96 - 0,99) 
D: 0,96 (0,93 - 0,98) 
 
Sierra-Silvestre 
et al. (2016) 
 
2 DF (15°) K2: (A) 0,95 (0,86 - 0,98) 
K2: (B) 0,97 (0,93 - 0,99) 
2 N (0°) K2: (A) 0,93 (0,82 - 0,98) 




PF = plantarna fleksija; N = nevtralni položaj zgornjega skočnega sklepa; K1 = kot v kolčnem 
sklepu, pri katerem se pojavijo simptomi; K2 = kot v kolčnem sklepu, pri katerem so simptomi 
maksimalni; L = levi spodnji ud;D = desni spodnji ud; A = dominantni spodnji ud; B = ne- 
dominantni spodnji ud.  
 
4.6  Veljavnost testnih izidov pri preiskovancih s simptomi 
 
Avtorji so z magnetno resonančnim slikanjem pri 23 od 75 preiskovancev (Majlesi et al., 
2008) ter pri 5 od 33 preiskovancev (M`kumbuzi et al., 2012) ugotovili hernijo medvretenčne 
ploščice L4/L5, ki je povzročila ali ni povzročila kompresije živčne korenine. Pri 12 od 75 
preiskovancev (Majlesi et al., 2008) ter pri 12 od 33 preiskovancev (M`kumbuzi et al., 2012) 
pa so ugotovili hernijo medvretenčne ploščice L5/S1, ki je povzročila ali ni povzročila 
kompresije živčne korenine. Capra in sodelavci (2011) so z magnetno resonančnim 
slikanjem pri 1305 od 2352 preiskovancev ter Omar in sodelavci (2016) pri 122 od 225 
preiskovancev ugotovili hernijo medvretenčne ploščice na predelu L1-S1. Ekedahl in 
sodelavci (2018) so z magnetno resonančnim slikanjem ugotovili, da je 27 od 99 
preiskovancev imelo ekstruzijo medvretenčne ploščice L2-S1, 14 od 99 preiskovancev pa 
protruzijo medvretenčne ploščice L2-S1, ki je povzročila subartikularno kompresijo živčne 
korenine.  
Majlesi in sodelavci (2008) točnega števila pozitivnih ali negativnih izidov obeh 
nevrodinamičnih testov niso zabeležili. M`kumbuzi in sodelavci (2012) so zabeležili 25 
pozitivnih izidov testa dviga stegnjenega spodnjega uda, s testom sesedanja sede pa so 
ocenili 22 pozitivnih izidov pri preiskovancih s hernio medvretenčne ploščice L5/S1. Avtorji 
so zabeležili 741 (Capra et al., 2011) in 114 (Omar et al., 2016) pozitivnih izidov testa dviga 
stegnjenega spodnjega uda pri preiskovancih s hernio medvretenčne ploščice L1-S1. Capra 
in sodelavci (2011) so pri 58 % preiskovancev, starih med 16 in 25 let, pri katerih so ocenili 
pozitiven izid magnetno resonančnega slikanja so ugotovili tudi pozitiven izid testa dviga 
stegnjenega spodnjega uda. Medtem, ko so ugotovili pozitiven izid testa dviga stegnjenega 
spodnjega uda le pri 12 % preiskovancev starejših nad 65 let, ki so imeli pozitiven izid 
magnetno resonančnega slikanja (Capra et al., 2011). Ekedahl in sodelavci (2018) so s 
testom dviga stegnjenega spodnjega uda ocenili 16 pozitivnih izidov, s testom sesedanja sede 
pa 21 pozitivnih izidov pri preiskovancih z ekstruzijo medvretenčne ploščice L2-S1. Poleg 
tega so pri preiskovancih s protruzijo medvretenčne ploščice L2-S1, ki je povzročila 
subartikularno kompresijo živčne korenine s testom dviga stegnjenega spodnjega uda 
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ugotovili 13 pozitivnih izidov, s testom sesedanja sede pa 14 pozitivnih izidov. Rezultati 
raziskav so opisani v tabeli 7 in 8.  
Tabela 7: Veljavnost testa dviga stegnjenega spodnjega uda in/ali testa sesedanja sede za 
postavitev diagnoze hernija ledvene medvretenčne ploščice, ki je povzročila ali ni 
povzročila kompresije živčne korenine 
 
Legenda: 1 = test je pozitiven, če izzove značilno izžarevajočo bolečino iz ledvene hrbtenice v spodnji 
ud; 2= test je pozitiven, če izzove bolečino po inervacijskem poteku ishiadičnega živca distalno od 
kolenskega sklepa; 3 = test je pozitiven, če izzove bolečino v ledvenem delu hrbtenice in / ali 
spodnjem udu; 4 = test je pozitiven, če izzove bolečino v ledvenem delu hrbtenice in / ali spodnjem 
udu pri fleksiji kolčnega sklepa 30° – 70°; 5 = test je pozitiven, če ustreza enemu od kriterijev: test 
izzove senzorične motnje ali bolečino, obstaja razlika v odgovoru med desno in levo stranjo in/ali 
fiziološkim odgovorom; slump seated test - SST = test sesedanja sede; straight leg raise test - SLRT 
= test dviga stegnjenega spodnjega uda; intraclass correlation coeficient - ICC (95 % IZ) = 
intraklasni koeficient koleracije (95 % interval zaupanja); a = hernia medvretenčne ploščice L4/L5 
in L5/S1, ki je povzročila ali ni povzročila kompresijo živčne korenine; b = hernia ledvene 
medvretenčne ploščice; c = hernia (ekstruzija) medvretenčne ploščice na področju L2-S1; positive 
predictive value - PPV = pozitivna napovedna vrednost; negative predictive value - NPV = negativna 
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Tabela 8: Veljavnost testa dviga stegnjenega spodnjega uda in testa sesedanja sede za 
postavitev diagnoze hernia ledvene medvretenčne ploščice, ki je povzročila kompresijo 
živčne korenine 
Legenda: 1 = test je pozitiven, če izzove značilno izžarevajočo bolečino iz ledvene hrbtenice v spodnji 
ud; 2 = test je pozitiven, če ustreza enemu od kriterijev: test izzove senzorične motnje ali bolečino; 
slump seated test - SST =  test sesedanja sede; straight leg raise test - SLRT = test dviga stegnjenega 
spodnjega uda; a = hernia medvretenčne ploščice L4/L5 in L5/S1, ki je povzročila kompresijo živčne 
korenine; b = hernia medvretenčne ploščice na področju L2-S1, ki je povzročila subartikularno 
kompresijo živčne korenine; positive predictive value -  PPV = pozitivna napovedna vrednost; 

































13 SLRT 84 88 61  96 







(2018)     
 
2, b 14   
 
SLRT 93   
 
57  26  98  
2, b  SST 100  38 21   100 
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5 RAZPRAVA  
Merske značilnosti so preiskovalci ocenili na podlagi različnih kriterijev za določitev 
pozitivnega ali negativnega izida testa, obsega sklepne gibljivosti ter glede na pojav in jakost 
bolečine.V pregledanih raziskavah sta Walsh in Hall (2009) pri preiskovancih z izraženimi 
simptomi ugotovila boljšo stopnjo zanesljivosti med preiskovalci pri obeh nevrodinamičnih 
testih kot Paatelma in sodelavci (2010). Na podlagi meritev so ugotovili, da natančnejša kot 
je opredelitev kriterija pozitivnega testa, boljša je stopnja zanesljivosti med preiskovalcema 
(Vroomen et al., 2000; Walsh, Hall, 2009). Walsh in Hall (2009) sta poročala, da je kriterij, 
ki določa pozitiven izid testa, ko se simptomi izzvani s testom poslabšajo z gibom dorzalne 
fleksije skočnega sklepa, ustrezen za testiranje mehanske občutljivosti živčnega tkiva ter 
razlog za visoko zanesljivost med preiskovalci. Drugi avtorji (Boyd et al., 2009) so navedli, 
da dorzalna fleksija skočnega sklepa povzroči dodatni razteg živčevja, ki lahko poveča 
intenzivnost simptomov ter njihovo distalno širjenje v spodnji ud. V primeru, da izzove 
značilne simptome in ne le pojav novih simptomov, je izid testa pozitiven (Walsh et al., 
2007). Zato smo predvidevali, da je kriterij, ki pravi, ko se simptomi izzvani s testom 
poslabšajo z gibom dorzalne fleksije gležnja (Walsh, Hall, 2009) bolj zanesljiv kot kriterij, 
ki določa pozitiven test, ko izzove bolečino v zadnjični mišici in / ali spodnjem udu 
(Paatelma et al., 2010). Razlike v meritvah med preiskovalci lahko nastanejo, ker vsak 
preiskovalec neodvisno presoja o izidih testa (van Tulder, 2008). V primeru, da so testi 
izvedeni večkrat na dan, lahko na izid testa vpliva tudi spreminjajoči nivo jakosti bolečine. 
V prihodnje bi bilo potrebno uporabiti oceno bolečine izmerjene z vizualno analogno 
lestvico med izvedbo testa (Paatelma et al., 2010) ter oceniti večje število preiskovancev, če 
bi želeli bolj natančno oceno zanesljivosti med preiskovalci in posameznega preiskovalca za 
pozitivni izid testa. Potrebne bi bile še dodatne raziskave, ki bi primerjale različne kriterije 
ocenjevanja (Walsh, Hall, 2009).  
V treh raziskavah (Boyd et al., 2009; Boyd, Villa, 2012; Sierra-Silvestre et al., 2016) so 
ugotovili visoko (0,78-0,88 ICC) do zelo visoko (0,93-0,98 ICC) zanesljivost preiskovalca 
za meritve kota kolčnega sklepa pri testu dviga stegnjenega spodnjega uda pri zdravih 
preiskovancih za določitev pozitivnega izida testa. Pri ugotovitvah glede postavitve položaja 
skočnega sklepa pri izvedbi testa dviga stegnjenega spodnjega uda, ki bi zagotavljal boljšo 
zanesljivost preiskovalca, pa so neenotni. V raziskavah so poročali o nekoliko boljši 
zanesljivosti preiskovalca pri izvedbi giba plantarne fleksije v primerjavi z nevtralnim 
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položajem gležnja (Boyd et al., 2009), o približno enako visoki zanesljivosti preiskovalca 
pri gibu nevtralno-dorzalne in plantarne fleksije (Boyd,Villa, 2012) ter o nekoliko boljši 
zanesljivosti pri gibu dorzalne fleksije v primerjavi z nevtralnim položajem gležnja (Sierra-
Silvestre et al., 2016). Boyd in sodelavci (2009) so ugotovili nekoliko slabšo zanesljivost 
preiskovalca pri meritvah kota kolčnega sklepa v primerjavi z ostalimi avtorji (Boyd, Villa, 
2012; Sierra-Silvestre et al., 2016). Predvideva se, da je vzrok lahko to, da so pri naslednjem 
testiranju test dviga stegnjenega spodnjega uda ponovili le pri eni četrtini preiskovancev ter 
izvedli po 10 ponovitev testa. Večje število ponovitev testa lahko simptome poslabša ter 
zmanjša natančnost določitve pozitivnega izida testa. V vseh treh raziskavah (Boyd et al., 
2009; Boyd, Villa, 2012; Sierra-Silvestre et al., 2016) niso opredelili natančnega vzroka 
boljše zanesljivosti posameznega preiskovalca pri določenem gibu skočnega sklepa. Glede 
na visoko do zelo visoko zanesljivost posameznega preiskovalca lahko sklepamo, da različna 
postavitev položaja skočnega sklepa nima tako velikega vpliva na izid testa. V nadaljnje bi 
bilo potrebno vključiti bolj natančna merilna orodja za določitev majhnih razlik v gibanju 
med plantarno in dorzalno fleksijo. Potrebno bi bilo določiti standardizirane protokole ter 
standardizirano število ponovitev testa za boljšo natančnost pri ugotavljanju zanesljivosti 
preiskovalca pri meritvi kolčnega sklepa med izvedbo testa dviga stegnjenega spodnjega 
uda.  
V treh raziskavah (Majlesi et al., 2008; M' Kumbuzi et al., 2012; Ekedahl et al., 2018) so 
testirali veljavnost obeh nevrodinamičnih testov za določanje prisotnosti ekstruzije ali 
protruzije medvretenčne ploščice, ki povzroči ali ne povzroči kompresijo živčne korenine. 
Majlesi in sodelavci (2008) ter Ekedahl in sodelavci (2018) so se osredotočili še na 
veljavnost obeh testov samo pri preiskovancih s prisotno hernio medvretenčne ploščice, ki 
povzroči kompresijo živčne korenine. M`Kumbuzi in sodelavci (2012) so edini ugotovili, da 
je test dviga spodnjega uda (0,86) nekoliko bolj občutljiv v primerjavi s testom sesedanja 
sede (0,80) pri ugotavljanju prisotnosti hernie medvretenčne ploščice. Na podlagi meritev 
so M'Kumbuzi in sodelavci (2012) ugotovili, da test dviga stegnjenega spodnjega uda 
poveča napetost predvsem spodnjih živčnih korenin L4, L5, S1, vendar niso navedli kako so 
sklepali, da je do raztega živca prišlo. Drugi avtorji (Stafford et al., 2007; Camino-Willhuber, 
Piuzzi, 2019) so ob tem navedli, da simptome nevrološkega izvora izzove vnetje živčnih 
korenin, ki jih dražijo okolna tkiva. Odprtino, skozi katero poteka živčna korenina, z zgornje 
in spodnje strani tvorita dva kratka izrastka, ki povezujeta lok s telesom vretenca, zadaj 
poteka rumena vez ter sprednji del odprtine obdajata telo vretenca 
25 
 
in medvretenčna ploščica. Med živčno korenino in ostalimi strukturami je majhen prostor, 
ki običajno dopušča 4 mm premik oz. drsenje živčne korenine (Camino-Willhuber, Piuzzi, 
2019). Test dviga stegnjenega spodnjega uda povzroči 2 do 6 centimetrski razteg predvsem 
L5 in S1 živčne korenine, ker nanje delujejo velike sile raztega živca. Proksimalne živčne 
korenine (L2, L3, L4) so med testom manj obremenjene, zato simptomi izzvani z draženjem 
živčne korenine najverjetneje kažejo poškodbo na predelu L5 ali S1 (Phillips et al., 2005, 
cit. po Majlesi et al., 2008). Glede na to, da je največ preiskovancev imelo hernijo 
medvretenčne ploščice L5/S1, se lahko predvideva, da je test dviga stegnjenega spodnjega 
uda ocenjen kot bolj občutljiv v primerjavi s testom sesedanja sede (M'Kumbuzi et al., 2012). 
Drugi avtorji (Albeck et al., 1996; Rabin et al., 2007), ki so preučevali samo test dviga 
spodnjega uda, so ugotovili zmerno (0,67) do visoko (0,84) stopnjo občutljivosti testa. 
Raziskave, ki so rezultate testa dviga stegnjenega spodnjega uda primerjale z izidi kirurškega 
posega in ne z izidi magnetno resonančnega slikanja, so pokazale boljšo občutljivost testa 
dviga stegnjenega spodnjega uda. Predvideva se, da so bile raziskave opravljene pri 
preiskovancih, ki so imeli hujšo obliko hernie medvretenčne ploščice in s tem večjo 
verjetnost kirurškega posega ter pozitivnega izida testa (Rabin et al., 2007). Poleg izbire 
zlatega standarda na občutljivost nevrodinamičnega testa lahko vplivajo različni kriteriji 
ocenjevanja, izvedba testa ter predhodno ali sočasno zdravljenje z uporabo protivnetnih 
zdravil in epiduralnih steroidov, ki lahko zmanjšajo akutno draženje živčnih korenin (Rabin 
et al., 2007).  
Nasprotno pa so avtorji (Majlesi et al., 2008; Ekedahl et al., 2018) poročali, da je test 
sesedanja sede bolj občutljiv v primerjavi s testom dviga stegnjenega spodnjega uda za 
določanje prisotnosti hernie medvretenčne ploščice. Ekedahl in sodelavci (2018) so poročali 
o visoki stopnji občutljivosti testa sesedanja sede pri preiskovancih z ekstruzijo 
medvretenčne ploščice ter pri preiskovancih s hernio medvretenčne ploščice, ki je povzročila 
subartikularno kompresijo živčne korenine. Toda ugotovili so, da je pozitiven izid testa 
lahko tudi znak vnetja in ne samo kompresije živčne korenine. Vnetje živčne korenine je 
lahko posledica spremembe živčnih vlaken, kar povzroči njihovo povečano 
mehanosenzitivnost in izžarevajočo bolečino (Ekedahl et al., 2018). Majlesi in sodelavci 
(2008) pa so ocenili boljšo stopnjo občutljivosti testa sesedanja sede pri preiskovancih s 
protruzijo medvretenčne ploščice, ki ni povzročila kompresije živčne korenine ter enako 
visoko občutljivost v primerjavi s testom dviga stegnjenega spodnjega uda pri preiskovancih 
s protruzijo medvretenčne ploščice, ki je povzročila kompresijo živčne korenine. Vendar 
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ima test sesedanja sede nekoliko višjo pozitivno napovedno vrednost kar pomeni, da je večja 
verjetnost, da je dejansko stanje pozitivno, ko dobimo pozitivni rezultat testa. Avtorji so 
ugotovili, da je test sesedanja sede bolj občutljiv, ker povzroči drsenje celotne hrbtenjače 
(Majlesi et al.,2008), medtem ko test dviga stegnjenega spodnjega uda povzroči drsenje 
spodnjih ledvenih in križničnih živčnih korenin (Willick et al., 2001 cit. po Majlesi et al., 
2008). Drugi avtorji so poročali, da sedeči položaj izvedbe testa povzroči večji pritisk na 
medvretenčno ploščico, kar poveča verjetnost pojava simptomov (Nachemson, 1976) ter 
izvedba fleksije in ekstenzije vratne hrbtenice omogoča boljše razločevanje med simptomi 
živčnega ali mišičnega izvora (Willick et al., 2001 cit. po Majlesi et al., 2008).  
Avtorji (Majlesi et al., 2008; Ekedahl et al., 2018) s strožjimi kriteriji ocenjevanja so poročali 
o boljši stopnji specifičnosti testa dviga stegnjenega spodnjega uda v primerjavi s testom 
sesedanja sede predvsem pri preiskovancih s hujšo obliko hernije medvretenčne ploščice, ki 
povzroči kompresijo živčne korenine. Njegovo boljšo specifičnost potrdi zmerna do visoka 
stopnja negativne napovedne vrednosti z ozkimi intervali zaupanja, na podlagi česar lahko 
sklepamo, da test dviga spodnjega uda redke preiskovance z negativnim stanjem lažno 
prepozna kot pozitivne. Capra in sodelavci (2011) so preučevali samo test dviga stegnjenega 
spodnjega uda ter potrdili njegovo visoko specifičnost za določanje prisotnosti hernije 
medvretenčne ploščice, vendar zaradi zelo nizke občutljivosti je bila veljavnost testa nizka 
(52,8 %). Test dviga stegnjenega spodnjega uda je imel nižjo diagnostično natančnost pri 
preiskovancih starejših starostnih skupin, zato ga avtorji priporočajo za določanje diagnoze 
hernije medvretenčne ploščice pri mlajših preiskovancih (16-25 let). Test je bolj uporaben 
pri potrditvi predhodne diagnoze opravljene z različnimi diagnostičnimi metodami (npr. 
magnetno resonančno slikanje) kot za določitev primarne diagnoze (Capra et al., 2011). 
Omar in sodelavci (2016) pa so ugotovili visoko specifičnost in občutljivost testa dviga 
stegnjenega spodnjega uda ter na podlagi tega določili njegovo visoko veljavnost (84,9 %) 
za določanje prisotnosti hernije medvretenčne ploščice. Rezultati raziskav so neenotni pri 
določanju veljavnosti testa dviga stegnjenega spodnjega uda, vendar večina raziskav opisuje 
njegovo visoko specifičnost.  
Visoka stopnja veljavnosti za določitev pozitivnega izida testa je bila ugotovljena pri 
enkratni ponovitvi testa sesedanja sede in testa dviga stegnjenega spodnjega uda (Majlesi et 
al., 2008; Omar et al., 2016). Večje število ponovitev testa lahko simptome poslabša ter 
zmanjša natančnost določitve pozitivnega izida testa. Protokol izvedbe testa sesedanja sede, 
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ki je dosegel visoko stopnjo veljavnosti je bil slednji. Preiskovanec se je po navodilih najprej 
usločil v ledvenem in prsnem delu hrbtenice ter nato izvedel aktivno fleksijo vratne   
hrbtenice. Sledila je pasivna ali aktivna izvedba ekstenzije kolenskega sklepa in nato 
dorzalna fleksija skočnega sklepa (Majlesi et al., 2008; M'Kumbuzi et al., 2012). Test dviga 
stegnjenega spodnjega uda je dosegel visoko stopnjo veljavnosti, ko je preiskovalec počasi 
izvedel pasivno fleksijo kolčnega sklepa z ekstendiranim kolenskim sklepom do končnega 
obsega ali položaja, kjer je preiskovanec začutil bolečino ali druge simptome (Majlesi et al., 
2008; Omar et al., 2016).  
 
Test dviga stegnjenega spodnjega uda je pokazal visoko zanesljivost izidov, medtem ko 
avtorji pri oceni veljavnosti (občutljivost, specifičnost) izidov tega testa in testa sesedanja 
sede niso bili povsem enotni. Predvidevamo, da razlike v oceni veljavnosti testnih izidov 
lahko nastanejo zaradi različnih kriterijev ocenjevanja, izvedbe testa, števila ponovitev, vrste 
hernije medvretenčne ploščice, prisotnosti ali odsotnosti kompresije živčne korenine ter 
predhodnega ali sočasnega zdravljenja z uporabo protivnetnih zdravil in epiduralnih 
steroidov. Avtorji so podali določene skupne ugotovitve glede boljše specifičnosti ali 
občutljivosti posameznega testa, vendar priporočamo še dodatne raziskave za natančnejšo 
določitev veljavnosti obeh testov. V našem prispevku bi bilo smiselno preučiti veljavnost 
testa sesedanja sede pri zdravih preiskovancih, saj lahko ta test pri njih izzove motnje v 
občutenju, bolečino ali nelagodje. Preiskovalec lahko z dobrim poznavanjem razlik med 
simptomi, ki jih izzove test pri zdravih preiskovancih ter simptomi, ki so posledica okvare 
živčevja, določi natančnejši izid pozitivnega izida testa. Poleg tega bi bilo smiselno ugotoviti 
zanesljivost in veljavnost obeh testov za določanje pozitivnega izida ostalih diagnoz 
ledvenega dela hrbtenice. To bi nam omogočilo boljši vpogled, kateri nevrodinamični test je 








6 ZAKLJUČEK  
Izsledki pregledanih raziskav kažejo na visoko do zelo visoko zanesljivost meritev dviga 
stegnjenega spodnjega uda pri preiskovancih s simptomi in pri zdravih preiskovancih ter na 
nizko do srednjo stopnjo zanesljivosti testa sesedanja sede pri preiskovancih s simptomi. 
Test dviga stegnjenega spodnjega uda je bil zmerno do visoko občutljiv pri preiskovancih s 
hernio medvretenčne ploščice, predvsem L5/S1, ter zmerno specifičen pri preiskovancih s 
hujšo obliko hernie medvretenčne ploščice. Test dviga stegnjenega spodnjega uda je imel 
visoko stopnjo diagnostične natančnosti pri mlajših preiskovancih (16-25 let) ter je bil 
uporaben pri potrditvi predhodne diagnoze opravljene z različnimi diagnostičnimi 
metodami. Test sesedanja sede je imel visoko stopnjo občutljivosti pri preiskovancih z 
ekstruzijo ter protruzijo medvretenčne ploščice ter pri preiskovancih s hernio medvretenčne 
ploščice, ki je povzročila kompresijo živčne korenine. Ugotovljena je bila variabilnost pri 
ugotavljanju boljše specifičnosti oziroma občutljivosti testa dviga stegnjenega spodnjega 
uda ali testa sesedanja sede za določanje hernie medvretenčne ploščice. V prihodnjih 
raziskavah bi bilo potrebno vključiti bolj natančna merilna orodja za določitev majhnih 
razlik v gibanju med različnimi položaji skočnega sklepa. Raziskave bi lahko vključile večje 
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